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RESUMEN El consumo problemático de sustancias legales e ilegales en las mujeres emba-
razadas y puérperas es un tema de creciente preocupación sociosanitaria, que ha sido es-
casamente estudiado desde una perspectiva de género. Este artículo presenta los resultados 
obtenidos a partir de un estudio multicéntrico cualicuantitativo y transversal llevado a cabo 
entre mayo 2018 y junio 2019. El objetivo fue describir los patrones y representaciones del 
consumo de sustancias psicoactivas, así como el acceso a la atención en mujeres embara-
zadas y puérperas. La muestra fue intencional, conformada por 62 mujeres que asistían a 
hospitales generales de Bariloche, Concordia y La Matanza, que participaron de entrevis-
tas semiestructuradas. Entre los resultados se destaca el tabú asociado a los consumos de 
sustancias psicoactivas en mujeres embarazadas y lactantes, la discriminación que estas 
mujeres experimentan en los servicios de salud y la falta de apoyo material que enfrentan 
las mujeres a la hora de realizar las tareas de cuidado, lo cual limita para ellas la posibilidad 
de cuidar de sí mismas.
PALABRAS CLAVES Trastornos Relacionados con Sustancias; Embarazo; Período Posparto; 
Salud Mental; Argentina.
ABSTRACT The problematic consumption of legal and illegal substances in pregnant 
and postpartum women is a growing socio-sanitary concern that has infrequently been 
studied from a gender perspective. This article presents the results of a multi-center, cross 
sectional study employing a mixed qualitative-quantitative approach that was conducted 
between May 2018 and June 2019. The aim of this research was to describe the patterns 
of psychoactive substance use as well as access to healthcare services among pregnant 
and postpartum women. Semi-structured interviews were conducted with a purposive 
sample of 62 women attending Bariloche, Concordia, and La Matanza General Hospitals. 
Results showed evidence of the taboo associated with psychoactive substance use among 
pregnant and postpartum women, the discrimination that these women experience in 
healthcare services, and their lack of material support, which makes it difficult for them to 
take care of themselves.
KEY WORDS Substances Related Disorders; Pregnancy; Postpartum Period; Mental 
Health; Argentina.

































El consumo problemático de sustancias en 
mujeres embarazadas y puérperas es un 
tema de creciente preocupación sociosa-
nitaria por diversos motivos, entre ellos, el 
aumento del consumo en esta población, el 
estigma social que recae sobre las madres 
usuarias de drogas y la desorientación que 
reportan los equipos de salud al abordar es-
tas situaciones. 
Se trata de un fenómeno que se consti-
tuye como un problema a nivel global. Da-
tos recientes de organismos internacionales 
destacan que los patrones de consumo de 
drogas están cambiando: no solo la brecha 
de género asociada al uso de drogas se está 
cerrando en muchos países, sino que se se-
ñala el inicio del consumo de drogas a eda-
des más tempranas(1, 2). 
En Latinoamérica también se observa esta 
tendencia. Argentina y Uruguay presentan el 
nivel más alto de consumo de cocaína de la 
región (1,6%)(2), mientras que Chile, Brasil, 
Colombia y Venezuela exponen un rango in-
termedio de consumo de cocaína (del 0,5% a 
1,1%). Además, es notorio que las diferencias 
entre varones y mujeres son menores tanto en 
Argentina como Uruguay, países en los que 
hay alrededor de tres varones que consumen 
por cada mujer, en contraposición con países 
como Venezuela, donde la razón es de ocho 
varones por cada mujer y Colombia y Perú, 
donde es de seis varones por cada mujer. 
También se señala que las mujeres presen-
tan un mayor uso no médico de psicofárma-
cos –como tranquilizantes y estimulantes de 
prescripción controlada, drogas sintéticas y 
opioides– que los varones(2). 
Según los datos del último estudio na-
cional sobre consumos de sustancias en po-
blación general(3) se observó que, para las 
mujeres, entre 2010 y 2017, el consumo 
de alguna droga ilícita aumentó del 3,6% al 
8,3%, observándose una duplicación en el 
consumo de cannabis (4,7% a 13,9%) y una 
triplicación del consumo tanto de cocaína 
(0,8% a 2,6%), como de alucinógenos (0,4% 
a 1,5%) y de éxtasis (0,3% a 1,1%). 
Sin embargo, con relación a la informa-
ción existente sobre el uso de drogas en mu-
jeres embarazadas y puérperas, los datos son 
escasos y se centran principalmente sobre el 
consumo de sustancias legales, como tabaco 
y alcohol, y no sobre sustancias ilegales. En 
un estudio realizado en Uruguay y Argen-
tina(4) cerca de la mitad de las 1.512 mujeres 
embarazadas que concurrieron a control pre-
natal en 12 hospitales públicos habían sido o 
eran fumadoras (44% en Argentina y 53% en 
Uruguay). Durante el embarazo, el 11% de 
las mujeres en Argentina y el 18% en Uru-
guay continuaron fumando.
Un equipo de investigación del Con-
sejo Nacional de Investigaciones Científicas 
y Técnicas (CONICET) con sede en la Uni-
versidad Nacional de Mar del Plata, que ha 
publicado diversos artículos referidos a los 
problemas de salud por consumo de alcohol 
en mujeres en edad reproductiva y gestan-
tes(5), en una de sus investigaciones realizada 
en la ciudad de Santa Fe(6), señaló que el 
75% de las 614 mujeres entrevistadas en dos 
centros perinatales manifestaron haber con-
sumido alcohol durante la gestación, el 15% 
reconoció haber tenido al menos un evento 
de consumo excesivo episódico (cinco tra-
gos o más) durante la gestación y el 27,6% 
durante el año anterior a la gestación. Esta 
omisión de las mujeres embarazadas a nivel 
de las estadísticas y de la construcción de da-
tos constituye otro aspecto importante con 
relación a la problemática. De hecho, en el 
estudio nacional de la Secretaría de Políticas 
Integrales sobre Drogas de la Nación Argen-
tina (SEDRONAR) de 2013, en la consulta 
a las salas de emergencia de 24 hospitales 
públicos del territorio nacional quedaron ex-
cluidas “todas las mujeres que asistieron por 
consultas obstétricas o de maternidad” por 
lo que no ofrece datos de esta población(7). 
La invisibilidad aumenta, además, la vulne-
rabilidad de estas mujeres, configurándose 
así un círculo vicioso(8). 
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Procesos de estigmatización, 
invisibilidad y vulnerabilidad 
A esta interacción entre invisibilidad y vulne-
rabilidad, la bibliografía sobre el tema agrega 
la cuestión de la estigmatización, ya que el 
campo de las drogas es uno de los ámbitos 
de la vida social que más está sujeto a pre-
juicios(9,10). Los procesos de estigmatización 
se manifiestan como actitudes hostiles hacia 
una persona que pertenece a un determinado 
grupo solo por el simple hecho de pertenecer 
a él y en función de cualidades negativas que 
se atribuyen a ese grupo de personas(11). Estas 
actitudes se construyen alrededor de repre-
sentaciones sociales, es decir, de una serie 
de creencias y conocimientos prácticos que 
son socialmente construidos e intersubjeti-
vamente compartidos. Frente al miedo a ser 
juzgadas, estigmatizadas y rechazadas las 
mujeres ocultan sus consumos, interiorizan 
la visión negativa que de ellas tiene la so-
ciedad y, consecuentemente, su autoestima 
tiende a ser más baja(12). 
Las mujeres, socializadas en el patriar-
cado, al consumir sustancias se alejan de las 
expectativas de su rol de género como mu-
jeres y, por lo tanto, madres, protectoras, su-
misas, que viven por y para los demás. Por 
este motivo, son rechazadas y doblemente 
estigmatizadas: por romper con el modelo de 
“identidad femenina” construida e idealizada 
que le fue asignada socialmente(13,14,15) y por ser 
consumidoras de drogas. Si, además, las mu-
jeres utilizan sustancias ilegales, el rechazo es 
mayor por su acercamiento a la ilegalidad(16), 
y se vuelven objeto de una penalización mo-
ral y social por esa trasgresión(17,18). 
Sumado a ello, la mayor parte de los es-
tudios continúa omitiendo la perspectiva de 
género como un factor decisivo en el análisis 
del problema(19), por lo que los datos obte-
nidos se centran más en los efectos que el 
consumo tiene sobre las familias y allegados 
de las mujeres que sobre ellas mismas, pro-
poniendo lecturas de asociación lineal que 
no integran las condiciones sociohistóricas 
de los problemas complejos(20). Estos enfo-
ques teóricos y metodológicos de análisis del 
fenómeno omiten el análisis de los mandatos 
patriarcales de “cuidado de otras personas” 
por sobre el “cuidado de sí” entre las muje-
res. Como señalan Setién y Parga(21), existen 
“estrategias biopolíticas de encausamiento 
de las conductas ‘desviadas’” de las muje-
res, que ejercen control sobre sus cuerpos, 
deseos y prácticas. Una de esas estrategias es 
la hipervisibilización de las usuarias de dro-
gas cuando están cursando un embarazo y la 
consecuente estigmatización de sus prácticas 
en función de criterios morales de “buena” 
o “mala” madre. Esto introduce otro aspecto 
importante que cabe señalar aquí y es la pro-
blemática conceptualización de la materni-
dad como una experiencia natural, instintiva 
y universalizable, ya que no se trata de un 
hecho biológico sino de una construcción so-
cial(22). La percepción y representación de la 
maternidad varía según la generación, el lugar 
de origen y el espacio de socialización(23,24). 
Omitir la perspectiva de género implica, 
además, que las pautas de consumo de dro-
gas se expliquen desde una perspectiva an-
drocéntrica(25). Romo Avilés y Camarotti(13) 
sostienen que a pesar de que la pasta base 
de cocaína es una sustancia de graves efec-
tos por su toxicidad, la forma y el contexto 
de consumo, las mujeres usuarias muestran 
la necesidad de “construir género” a través 
de su preocupación por su belleza, los efec-
tos sobre el cuerpo y/o la maternidad, dando 
cuenta de cómo el género es performativo de 
sus acciones. “Adoptan un mundo masculino 
y en él incorporan estrategias femeninas para 
enfrentar este doble rechazo”(13). 
En las investigaciones que estudian las 
representaciones sobre los consumos, se ob-
serva la tendencia, en consonancia con el pa-
radigma punitivista, a resaltar principalmente 
los aspectos problemáticos del uso de sustan-
cias, es decir, cuando este afecta negativa-
mente la salud física o mental, las relaciones 
sociales y familiares, el trabajo/estudio, o las 
relaciones con la ley(26), dejando de lado usos 
recreativos, religiosos que involucran diver-
sos sentidos y beneficios para las personas, 
así como la dimensión del placer que puede 
involucrar esa práctica. De hecho, los con-
sumos de sustancias, además de ser parte de 
las prácticas sociales al interior de los grupos 































convivientes, son significados de modos di-
versos según, entre otras dimensiones, los 
grupos sociales de pertenencia, las generacio-
nes, la posición de género y de clase social, 
así como la configuración particular de los 
sentidos en tiempos y espacios determinados. 
Especificidades de las estrategias de 
atención de la salud
Estas construcciones de los géneros también 
estructuran las estrategias de atención de los 
problemas de salud de las mujeres. Tal como 
lo plantea Menéndez(27), estudiar el acceso a la 
salud supone considerar no solo al sistema for-
mal de atención, sino también a las prácticas 
de autoatención que las personas y comunida-
des implementan para el cuidado de su salud. 
Estas prácticas, incluyen al conjunto de repre-
sentaciones y de acciones que la población 
utiliza en forma autónoma para diagnosticar, 
explicar y atender los procesos que afectan su 
salud sin la intervención directa e intencional 
de las y los curadores profesionales(27). Consi-
derando el acceso a los servicios de salud, la 
accesibilidad se ha definido como el extremo 
más deseable de ingreso al sistema de salud, 
mientras que, en el otro extremo, se encuen-
tran las barreras que representan la situación 
opuesta(28). La accesibilidad admite diversas 
dimensiones entre las que se reconocen: la or-
ganizacional, referida a las instancias burocrá-
ticas-administrativas; la geográfica, vinculada 
a las distancia a recorrer hasta la institución; 
la económica, que involucra los costos de los 
servicios; y la dimensión cultural, que refiere 
a los hábitos, prácticas, actitudes y creencias 
de las y los trabajadores de la salud y de las 
personas usuarias de los servicios(29). 
Entonces, cuando se analiza la posibili-
dad material de las mujeres de acceder a un 
tratamiento y, luego, de poder sostenerlo, 
deben considerarse varias dimensiones. Tra-
dicionalmente, se asigna a las mujeres la res-
ponsabilidad de las tareas domésticas y de 
cuidado de otras personas dependientes y, a 
su vez, cuentan con menor apoyo social. Esto 
dificulta el inicio y la continuidad de los trata-
mientos, dado que llevarlos adelante supone 
postergar las responsabilidades asignadas al 
rol de género(30). Además, construcciones 
como el amor romántico también atentan 
contra la continuidad de los tratamientos, 
ya que ante la amenaza de ser abandonadas 
por sus parejas durante el proceso, deciden 
no consultar(31,32). En este punto, se hace evi-
dente que los consumos de sustancias psi-
coactivas en mujeres tienen costos sociales y 
familiares muy particulares y diferentes a los 
que atraviesan los varones(16). 
A partir de las dimensiones mencionados, 
en el abordaje de la problemática se pueden 
reconocer dos polos, que parecen opuestos 
pero cuyo resultado es el mismo para la po-
blación en cuestión. Tanto las investigaciones 
de corte estadístico como aquellas que propo-
nen estrategias terapéuticas acerca de los con-
sumos de sustancias psicoactivas, respecto de 
las mujeres embarazadas y puérperas oscilan 
entre dos posibilidades: o las tornan invisibles, 
excluyéndolas de los datos y los tratamientos, 
o las abordan sin reconocer las especificida-
des que el rol de subordinadas sociales im-
prime en las modalidades de consumo de las 
mujeres embarazadas y/o madres, recayendo 
sobre estas mujeres prejuicios y estigmas. 
Desde esta perspectiva, el objetivo gen-
eral del estudio en que se basa este artículo 
fue describir los patrones de consumo de sus-
tancias psicoactivas, el acceso a la atención 
y los determinantes sociales de la salud en 
mujeres embarazadas y puérperas. En este 
artículo en particular, el trabajo se estructuró 
sobre la base de los siguientes interrogantes: 
¿qué particularidades tienen los consumos 
de alcohol, tabaco, cannabis y cocaína entre 
las mujeres embarazadas y puérperas? ¿Qué 
representaciones sobre el consumo de sus-
tancias y estrategias de atención de su salud 
tienen las mujeres cuando consumen sus-
tancias psicoactivas durante el embarazo, el 
parto y el puerperio? 
METODOLOGÍA
Se trató de un estudio multicéntrico explora-
torio-descriptivo, cualicuantitativo y transver-
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sal. Fue realizado entre mayo 2018 y junio 
2019, con el financiamiento de las becas de 
Salud Investiga de la Dirección de Investi-
gación del Ministerio de Salud y Desarrollo 
Social de la Nación. Los hospitales que con-
formaron el ámbito de estudio fueron, el Hos-
pital Zonal Dr. Ramón Carrillo, San Carlos de 
Bariloche, Río Negro; el Hospital Felipe He-
ras, Concordia, Entre Ríos; y el Hospital Dr. 
Alberto Balestrini, La Matanza, Buenos Aires. 
La elección de las instituciones estuvo 
sujeta a criterios de accesibilidad y factibi-
lidad. Asimismo, se buscó obtener una ma-
yor riqueza de los datos ya que se trataba 
de una muestra, por un lado, homogénea al 
seleccionar el mismo tipo de efector de sa-
lud (hospitales generales provinciales) y, por 
otro, heterogénea, al ser de diferentes regio-
nes del país. 
El equipo de trabajo estuvo conformado 
por la coordinadora del estudio y siete pro-
fesionales de psicología y trabajo social, con 
experiencia en el tema, tanto en el área clí-
nica como en investigación.
La muestra fue no probabilística, inten-
cional y homogénea, conformada por 62 mu-
jeres, mayores de 18 años, que consumieron 
alguna sustancia psicoactiva durante el em-
barazo y/o puerperio, que se atendieron en 
los hospitales participantes y que aceptaron 
firmar el consentimiento informado. El tra-
bajo de campo se realizó entre julio de 2018 
y enero de 2019, según lo dispuesto a par-
tir del cronograma establecido con el ente 
financiador. 
Se realizaron entrevistas semiestructu-
radas en las que se aplicó el mismo instru-
mento en las tres instituciones, que contenía 
preguntas cerradas y abiertas tomadas de 
módulos de instrumentos validados previa-
mente. Si bien la integración de los módu-
los de varios instrumentos en uno resultó un 
tanto extenso, tuvo la ventaja de que al haber 
sido validados por agencias internacionales 
como la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS), o agencias de gobierno nacio-
nales, nos permitió contar con parámetros de 
interpretación a partir de estudios que mues-
tran la distribución de los mismos indicado-
res a distintas escalas. 
Las entrevistas se organizaron en las siguien-
tes secciones: 
a. Datos sociodemográficos: se realizaron pre-
guntas cerradas acerca de la edad de la en-
trevistada, su lugar de residencia, el nivel de 
estudios alcanzado y la situación habitacio-
nal con relación a las personas con las vivía 
y a sus prácticas de consumo de sustancias. 
b. Embarazo actual y previos: se indagó acerca 
de la planificación (o no) del embarazo, de 
la existencia de consultas obstétricas y de 
los servicios de salud a los que recurría para 
realizar el seguimiento del embarazo.
c. Puerperio y lactancia: se consultó sobre 
prácticas de lactancia, tanto exclusiva como 
mixta, y la alimentación de la o el lactante.
d. Problemas de salud: se preguntó acerca de 
la existencia de alguna de las siguientes 
enfermedades: sífilis, sífilis congénita, VIH-
sida, tuberculosis e ITS, y de las prácticas de 
cuidado que la mujer implementaba con re-
lación a su propia salud. Tanto en esta cate-
goría como en la anterior se tomaron como 
referencia preguntas del Sistema Informá-
tico Perinatal (SIP) de alcance nacional.
e. Consumo de sustancias: se aplicó la prueba 
ASSIST (alcohol, smoking, substance invol-
vement screening test)(33,34) elaborado por 
la Organización Mundial de la Salud. 
f. Violencia de género: las preguntas se ba-
saron en el Estudio Nacional sobre Vio-
lencias contra la Mujer del Ministerio de 
Justicia y Derechos Humanos de la Na-
ción(35), que indaga la violencia de género 
a lo largo de la vida y en el último año, y 
quién la ejerció. 
g. Apoyo social: se indagó sobre la cantidad 
de amistades íntimas o personas cercanas 
con las que las mujeres contaban para ha-
blar de sus problemas, mediante una adap-
tación del cuestionario Medical Outcomes 
Study Social Support Survey (MOS-SSS)(36). 
Se utilizaron los índices de Revilla et al.(37), 
validados en Argentina por Rodríguez Espí-
nola y Enrique(38).
h. Representaciones sobre el consumo de sus-
tancias y situaciones de discriminación: se 
trató de una serie de enunciados de elabo-
ración propia sobre el grado de acuerdo a 































través de creencias sobre la peligrosidad de 
distintas drogas y de las posibles consecuen-
cias para la salud. Para las preguntas sobre 
discriminación se partió de definiciones del 
Instituto Nacional contra la Discriminación, 
la Xenofobia y el Racismo (INADI)(39). 
i. Accesibilidad: se enumeró una lista de po-
sibles barreras y dificultades de acceso a 
los servicios de salud, con respuestas or-
dinales prefijadas que se definieron con 
base a los resultados de un estudio sobre 
accesibilidad de los usuarios de drogas a 
los servicios públicos de salud en Buenos 
Aires y Rosario(29).
j. Situación laboral: las preguntas de esta 
sección se basaron en la Tercera Encuesta 
Nacional de Factores de Riesgo para Enfer-
medades No Transmisibles(40). 
Las variables centrales se seleccionaron con 
base en el trabajo de operacionalización de 
las dimensiones de estudio y del análisis 
crítico de las ventajas y desventajas del uso 
de ciertas definiciones empíricas, a partir de 
la revisión de indicadores utilizados en ins-
trumentos validados, de los que se contara 
con información epidemiológica nacional 
con la cual poder comparar. Por lo tanto, 
las variables principales bajo estudio para la 
unidad de análisis “mujeres embarazadas y 
puérperas” fueron: edad; mes de gestación o 
edad del hijo o de la hija, consumo de sus-
tancias psicoactivas legales e ilegales; repre-
sentaciones, información y experiencias del 
embarazo, parto y puerperio; configuración 
familiar; nivel educativo; situación ocupa-
cional; redes sociales de apoyo; acceso a la 
atención de la salud; y estrategias de autoa-
tención y de cuidados.
Las preguntas abiertas que buscaban re-
coger el relato textual sobre edad y modos de 
inicio, detalles sobre los efectos buscados y/o 
preocupaciones en torno a las experiencias de 
consumo fueron en su totalidad formuladas 
por el equipo de investigación. Los criterios 
que se tuvieron en cuenta para su selección 
fueron la adecuación con los objetivos plan-
teados, las recomendaciones efectuadas por 
los cinco comités de ética intervinientes y la 
duración total de la entrevista. 
El modo en que se abordaron las entre-
vistas semiestructuradas adquirió distintas par-
ticularidades según cada lugar y la forma de 
acceso. En Bariloche, implicó la realización 
de reuniones de presentación del proyecto 
a diferentes actores claves que luego gestio-
naron los contactos. En Concordia, dado que 
el Hospital Dr. Felipe Heras no contaba con 
servicio de maternidad y obstetricia se incluyó 
también a mujeres que acudían al Hospital 
General de Agudos Masvernat. En La Ma-
tanza, se establecieron contactos con distintos 
servicios del Hospital, hogares y paradores, y 
el Programa perteneciente al Sistema de Pro-
tección de Derechos de La Matanza. Se buscó 
establecer un día y horario para generar un 
espacio de confidencialidad. Se tomó nota de 
todo lo expresado por las mujeres. Solo fueron 
grabadas las entrevistas realizadas en La Ma-
tanza, por decisión de los/as entrevistadores/
as y con expreso consentimiento oral y escrito 
de las mujeres. Cada hospital aprobó la reali-
zación de la investigación por medio de sus 
autoridades y los Comité de Ética de los hospi-
tales y provinciales evaluaron y aprobaron el 
proyecto de investigación. Intercambios Aso-
ciación Civil fue la institución coordinadora.
Para el análisis de los datos cuantitativos 
se utilizó el programa Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) y se trianguló con 
el análisis cualitativo, partiendo del corpus 
del material textual que se segmentó y codi-
ficó para luego realizar análisis de contenido 
a partir del reconocimiento de regularida-
des y patrones identificados. Se procedió a 
combinar los criterios de derivación de las 
categorías centrales del estudio, enunciadas 
en los objetivos específicos, y los criterios de 
construcción de códigos emergentes de sen-
tidos que se desplegaron en los materiales 
empíricos de tipo cualitativo. 
RESULTADOS
Los resultados de la investigación se organi-
zan aquí en cuatro partes: la primera es una 
breve presentación de las mujeres que parti-
ciparon del estudio, la segunda se refiere a 
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sus prácticas de consumo; una tercera parte 
aborda las representaciones sociales acerca 
del consumo y la maternidad, así como las 
experiencias de discriminación que atravie-
san estas mujeres; y en el cuarto apartado se 
presentan los resultados relativos a la accesi-
bilidad a los servicios de salud y las estrate-
gias de autocuidado. 
Características de la muestra: ¿quiénes 
fueron las mujeres entrevistadas?
Se entrevistó a 62 mujeres de La Matanza, 
Concordia y Bariloche, de las cuales 24 esta-
ban atravesando el embarazo y 38 el puerpe-
rio, 48 se ubicaron en el rango etario de 18 
y 29 años, y 14 de 30 y 39 años. Con rela-
ción al nivel educativo alcanzado, 6 mujeres 
iniciaron o completaron el nivel primario, 
mientras que 42 iniciaron o completaron el 
nivel secundario y 4 iniciaron o completaron 
el nivel terciario o universitario (Tabla 1).
Con respecto a los tipos de hogares, 57 
entrevistadas convivían con otras personas, 
familiares o amistades, de las cuales 32 vivía 
en hogares nucleares y 25 en hogares exten-
didos o compuestos. Solo 3 vivían solas y 
otras 2 se encontraban en situación de calle.
En cuanto a la situación laboral, 12 muje-
res se encontraban inactivas económicamente 
(no tenían trabajo ni buscaban), 24 estaban 
desocupadas (no tenía trabajo formal o infor-
mal pero lo buscaban), 24 habían trabajado 
la semana anterior a la entrevista, y 2 mujeres 
no explicitaron su situación laboral (Tabla 1). 
De las 24 mujeres que habían trabajado 
la semana anterior a la entrevista, solo 3 con-
taban con un empleo formal, mientras que 
el resto refirió trabajar informalmente: 10 
hacían changas (principalmente en trabajos 
asociados a la provisión de cuidado), 8 traba-
jaban por cuenta propia en emprendimientos 
sin contar con personas empleadas y 3 ejer-
cían la prostitución (Tabla 1).
Entre las mujeres entrevistadas, 33 estaban 
en condición de gozar del período de 90 días 
de licencia por maternidad remunerada, de las 
cuales 4 cursaban las últimas cuatro semanas 
del embarazo y 29 atravesaban el puerperio 
con hijos/hijas de hasta dos meses de vida. De 
estas 33 mujeres en condición de licencia, solo 
6 efectivamente la gozaban: 3 de ellas como 
un derecho laboral por trabajar en relación de 
dependencia y otras 3 por acuerdos en su tra-
bajo informal. Por otra parte, vale destacar que, 
de las 41 mujeres que afirmaron recibir sub-
sidios del Estado, 35 percibían la Asignación 
Universal por Hijo, 4 señalaron que recibían 
“otros planes” y solo una estaba percibiendo 
un seguro de desempleo (Tabla 1). 
Tabla 1. Número y distribución porcentual de mujeres 
embarazadas y puérperas entrevistadas (N=62), según 
variables socioeconómicas. Ciudades de Bariloche, Concordia 






18 a 29 años 48 77,4
30 a 39 años 14 22,6
Nivel educativo
Primario incompleto/ completo 16 25,8
Secundario incompleto/completo 42 67,7
Terciario o universitario completo/incompleto 4 6,5
Tipo de hogares
Nuclear 32 51,6
Extendidos o compuestos 25 40,3
Vivían solas 3 4,9




Empleo formal 3 4,8
Empleo informal (changas) 10 16,2
Empleo informal (cuentapropista) 8 12,9
Empleo informal (en situación de prostitución) 3 4,8
Sin información 2 3,2
Condición de licencia por maternidad 
En condición de licencia1
En relación de dependencia 3 9,1
Por acuerdos en trabajo informal 3 9,1
Sin licencia 27 81,8
Sin condición de licencia 29 46,7
Reciben subsidios del Estado
No reciben subsidios 21 33,9
Asignación Universal por Hijo 35 56,5
Seguro de desempleo 1 1,6
Otros 5 8,0
Fuente: Elaboración propia.
1De las 33 mujeres en condición de licencia, 4 transitaban las últimas cuatro 
semanas de embarazo y 29 con hijos/hijas de hasta dos meses.































Las redes de pertenencia y el apoyo social 
con que cuentan las mujeres pueden cons-
tituirse en un factor protector, entendiendo 
como tal al conjunto de recursos del entorno 
que resultan favorecedores para el bienes-
tar y que protegen a las personas de las ad-
versidades que les presenta el medio(41). La 
Tabla 2 muestra los valores obtenidos para 
las dimensiones de apoyo social, en la que 
se puede observar que los mayores niveles 
de apoyo se observan en la esfera afectiva 
(“alguien que te muestre amor y afecto”, 
“alguien a quien amar y que te haga sentir 
querida”). Sin embargo, las entrevistadas per-
cibieron menor nivel de apoyo de tipo mate-
rial en actividades que requieren una ayuda 
activa: 12 contaban pocas veces o nunca con 
alguien que las ayude en tus tareas domésti-
cas si estaban enfermas y 10 con alguien 
que las lleve al médico cuando lo necesiten. 
Respecto al apoyo emocional (“alguien con 
quien compartir tus temores y problemas 
más íntimos”), 10 mujeres refirieron que “po-
cas veces o nunca” contaban con alguien en 
este aspecto. Algunas entrevistadas, pese a 
referir que siempre o la mayoría de las ve-
ces contaban con apoyo, luego mencionaron 
que no recurrían a esas personas para com-
partir sus temores o problemas más íntimos. 
Así, aunque el apoyo social total percibido 
es alto, cuando se desagregan sus dimensio-
nes particulares, se dan con fuerzas desigua-
les, y las respuestas parecen señalar que el 
apoyo en las tareas domésticas y de cuidado 
tiende a ser menor que el apoyo emocional, 
afectivo o recreativo. Respecto del índice de 
apoyo social(37,38) entre las mujeres entrevis-
tadas, 43 contaban con un nivel de apoyo 
social total alto, 9 con apoyo medio y 10 con 
un nivel bajo.
Patrones de consumo: diversidad en los 
usos de sustancias psicoactivas
Los datos acerca de los consumos de alcohol, 
tabaco, cannabis y cocaína de las mujeres 
han sido organizados a partir de diferenciar 
tres situaciones de las entrevistadas: las em-
barazadas, las puérperas lactantes y las muje-
res puérperas no lactantes (Tabla 3). 
En el grupo de las 24 mujeres embaraza-
das se observó que, a lo largo de sus vidas, 22 
habían usado alguna vez alcohol y 21 tabaco; 
además, 10 habían utilizado cannabis y 9 
cocaína. En este mismo grupo, pero con rela-
ción a los últimos tres meses, 19 continuaban 
fumando tabaco y 16 alcohol. Acerca de las 
Tabla 2. Número y distribución porcentual de las respuestas de las mujeres embarazadas y puérperas entrevistadas para cada 
dimensión de apoyo social (N=62). Ciudades de Bariloche, Concordia y La Matanza, Argentina, 2018-2019.
Dimensiones de apoyo social Siempre o la 
mayoría de las 
veces
Algunas veces Pocas veces o nunca No contesta
n % n % n % n %
Alguien que te muestre amor y afecto 52 83,9 6 9,6 4 6,5 0 0,0
Alguien a quien amar y hacerte sentir querida 51 82,3 3 4,8 7 11,3 1 1,6
Alguien que te lleve al médico cuando lo necesites 50 80,7 2 3,2 10 16,1 0 0,0
Alguien con quien puedas contar cuando necesitas hablar 48 77,4 5 8,1 9 14,5 0 0,0
Alguien que te ayude cuando tengas que estar en la cama 46 74,2 7 11,3 9 14,5 0 0,0
Alguien que te aconseje cuando tenés problemas 46 74,2 9 14,5 7 11,3 0 0,0
Alguien con quien hacer cosas que te sirvan para olvidar tus problemas 46 74,2 8 12,9 8 12,9 0 0,0
Alguien que te informe y te ayude a entender una situación 44 71,0 11 9,7 6 19,3 1 0,0
Alguien con quien pasar un buen rato 44 71,0 6 17,7 12 9,7 0 1,6
Alguien con quien compartir tus temores y problemas más íntimos 40 64,5 12 19,4 10 16,1 0 0,0
Alguien que te ayude en tus tareas domésticas si estás enferma 39 62,9 11 17,7 12 19,4 0 0,0
Fuente: Elaboración propia con base en la validación del cuestionario MOS de apoyo social de Revilla et al.(37) validados en Argentina por Rodríguez Espínola y Enrique(38).
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sustancias de uso ilegal 7 consumían cannabis 
y 8 cocaína. Por lo tanto, los consumos predo-
minantes en el embarazo para este grupo de 
mujeres fueron de alcohol y el tabaco. 
En el grupo de las 33 mujeres puérperas 
lactantes se observó que a lo largo de su vida 
todas habían tomado alcohol alguna vez y 30 
habían fumado tabaco; además, 24 habían 
usado cannabis y 16 cocaína. Por otro lado, 
en los últimos tres meses, entre estas mismas 
mujeres, 17 habían consumido tabaco, otras 
17 habían tomado alcohol, 7 habían usado 
cannabis y 6 cocaína. Entre estas mujeres, 31 
habían consumido alguna sustancia durante 
el embarazo, 24 habían fumado tabaco dia-
riamente durante todo el embarazo, mien-
tras que 24 consumieron alcohol. Respecto 
de las sustancias de uso ilegal, 15 habían 
fumado marihuana y 11 habían consumido 
cocaína (Tabla 3). 
Por último, en el grupo de las 5 mujeres 
puérperas no lactantes (Tabla 3), se reportó 
que todas habían utilizado alguna vez ta-
baco, 3 habían bebido alcohol, 3 cocaína y 
2 habían consumido cannabis. En los últimos 
tres meses todas estas mujeres continuaban 
usando tabaco y 2 alcohol. Estas 5 mujeres 
habían continuado fumando tabaco durante 
el embarazo, 2 de ellas además habían to-
mado alcohol y 2 cocaína.
Así es que, en función de estos datos, en el 
grupo de mujeres embarazadas y en el grupo 
de mujeres puérperas (lactantes y no lactan-
tes), tanto para los consumos a lo largo de sus 
vidas como para aquellos que ocurrieron en 
los últimos tres meses y durante el embarazo, 
las cantidades mayores se dieron en relación 
al tabaco y al alcohol, lo cual coincide con los 
datos arrojados por el Estudio Nacional sobre 
Consumo de Sustancias Psicoactivas(3).
Un factor que se asocia a los patrones de 
consumo es el hecho de convivir cotidiana-
mente con otras personas usuarias de drogas. 
Sobre las 44 mujeres que informaron qué 
tipo de sustancias usaban las personas con 
las que convivían, en forma no excluyente, 
se distribuyeron de la siguiente manera: 36 
alcohol, 29 tabaco, 9 cannabis, y en menor 
medida 5 pasta base de cocaína, y 4 cocaína. 
Además, sobre un total de 13 mujeres que 
Tabla 3. Número y distribución porcentual de las mujeres embarazadas y puérperas lactantes y 
no lactantes entrevistadas (N=62), según período de consumo y tipo de sustancias. Ciudades de 
Bariloche, Concordia y La Matanza, Argentina, 2018-2019.









n % n % n % n %
Alguna vez en la vida consumió
Tabaco 22 35,5 30 48,4 5 8,1 57 91,9
Alcohol 21 33,9 33 53,2 3 4,8 57 91,9
Cannabis 10 16,1 24 38,7 2 3,2 36 58,1
Cocaína 9 14,5 16 25,8 3 4,8 28 45,2
En los últimos tres meses consumió
Tabaco 19 30,6 17 27,4 5 8,1 41 66,1
Alcohol 16 25,8 17 27,4 2 3,2 35 56,5
Cannabis 7 11,3 7 11,3 0 0,0 14 22,6
Cocaína 8 12,9 6 9,7 2 3,2 16 25,8
Durante el embarazo consumió
Tabaco 19 30,6 24 38,7 5 8,1 48 77,4
Alcohol 16 25,8 24 38,7 2 3,2 42 67,7
Cannabis 7 11,3 15 24,2 1 1,6 23 37,1
Cocaína 8 12,9 11 17,7 3 4,8 22 35,5
Fuente: Elaboración propia con base en la prueba ASSIST (alcohol, smoking, substance involvement screening test)(33,34)































se encontraban en pareja al momento de la 
entrevista pero que no convivían con ellas, 
8 afirmaron que su pareja consumía alguna 
sustancia (Tabla 4). 
Con relación a los sentidos que las muje-
res otorgan a sus consumos de sustancias –y 
en particular con respecto a sus primeras ex-
periencias– gran parte de las mujeres entrevis-
tadas relató haberlas tenido en compañía de 
amistades, en situaciones recreativas. Salidas 
nocturnas, recitales y fiestas fueron los con-
textos de iniciación mencionados. Algunas 
también refirieron que las drogas les permitían 
desconectarse de situaciones problemáticas. 
Entre las preocupaciones que experimen-
taron por consumir durante el embarazo, mu-
chas mujeres mencionaron las consecuencias 
que el propio consumo tendría sobre la sa-
lud física de sus hijas o hijos por nacer y, en 
menor medida, el temor de que el consumo 
podría ocasionar situaciones de prematurez. 
Cabe destacar que algunas entrevistadas 
se refirieron al placer, mencionando la sen-
sación de calma y relajación que las sustan-
cias les aportan y la atención que reciben de 
sus allegados a partir del hecho de consumir. 
Solo una de las entrevistadas afirmó que nada 
del consumo le provocaba placer. 
Me gusta consumir tabaco porque me 
saca el stress, la marihuana me relaja. 
(29 años, puérpera, La Matanza)
...era cuando salía, todos tomaban… me 
divierte. (19 años, puérpera, Concordia)
...el “cigarro” me tranquiliza. El alcohol la 
divierte (24 años, embarazada, Bariloche)
Representaciones sociales y 
discriminación: el estigma de “las 
madres que consumen”
Las mujeres entrevistadas adhirieron mayo-
ritariamente a aquellas representaciones que 
connotan juicios de valor negativos respecto 
a las mujeres que, siendo madres, consumen 
sustancias psicoactivas. El hecho de que las 
entrevistadas adhieran a este tipo de repre-
sentaciones resulta en una visualización ne-
gativa de ellas mismas (culpa, reproches), 
en el temor a ser denunciadas, a no recibir 
atención en los servicios de salud y a ser 
discriminadas (castigo). Con relación a este 
último aspecto, 32 entrevistadas afirmaron 
haberse sentido discriminadas alguna vez en 
sus vidas. Entre ellas, los lugares de discrimi-
nación más frecuentemente referidos fueron, 
de modo no excluyente: las instituciones de 
salud, la sociedad en general (la calle, el ba-
rrio ó boliches), las instituciones educativas, 
el trabajo y la familia (Tabla 5).
En los ámbitos señalados, las mujeres 
indicaron haber sido tratadas diferencial y 
negativamente por sus características perso-
nales(39). La característica que más se destacó 
fue la discriminación asociada a la categoría 
de situación socioeconómica de pobreza(39), 
que incluye no solo a las mujeres en situ-
ación de desocupación, sino también a 
aquellas mujeres subocupadas. 
[Me sentí discriminada por...] Un médico 
me dijo que a “negros” no atendía... 
pedí que me atendiera otra persona y ahí 
sí fui bien atendida. (23 años, puérpera, 
Bariloche)
Tabla 4. Número y distribución porcentual de las mujeres 
embarazadas y puérperas entrevistadas (N=62) según 
uso y tipo de sustancias entre convivientes y situación de 
pareja. Ciudades de Bariloche, Concordia y La Matanza, 
Argentina, 2018-2019.
Variables n %
Uso de sustancias entre convivientes
No convive con personas que usen sustancias 14 22,6
Convive con personas que usen sustancias 45 72,6
Sin información 3 4,8




Pasta base de cocaína 5 11,4
Cocaína 4 9,1
Situación de pareja
No tiene pareja 22 35,5
Tiene pareja no conviviente 13 20,9
Tiene pareja conviviente 27 43,6
Fuente: Elaboración propia.
1Respuestas múltiples sobre 44 mujeres.









. 2020;16:e2509. doi: 10.18294/sc.2020.2509
Por la piel [lesiones por escabiosis]... y 
porque trabajo con la basura… (19 años, 
puérpera, Concordia)
Por las drogas, porque soy madre sol-
tera, porque me tuve que prostituir para 
darle de comer a mis hijos. (18 años, em-
barazada, Concordia)
Otras características por las que mencionan 
haber sido discriminadas fueron la edad, los 
caracteres fenotípicos como el color de piel y 
la condición de migrantes.
[Me discriminaron] porque era menor de 
edad, me hacían más estudios a mí que 
a otras mujeres cuando tuve mi primer 
hijo en el Piñero. (26 años, puérpera, La 
Matanza)
Por la falta de DNI argentino, al momento 
del parto me dijeron: “estas extranjeras”. 
(39 años, puérpera, La Matanza) 
Me sentí humillada por mi aspecto, me 
tratan mal por tener la piel oscura. (34 
años, puérpera, Bariloche)
La discriminación de género también fue des-
tacada por las mujeres. Nos referimos a todas 
aquellas construcciones que asignan deter-
minados roles y atributos socioculturales a 
partir del sexo biológico y que convierten la 
diferencia sexual en desigualdad social(39). 
Siempre me tratan mal por ser joven y 
tener muchos chicos. (26 años, embara-
zada, La Matanza)
Cuando el encargado se enteró del em-
barazo me dijo: “¿qué, te tengo que 
felicitar?” Además, estando de 8 meses 
de embarazo no contemplaban la necesi-
dad de realizar tareas más tranquilas. (32 
años, puérpera, Bariloche)
Por consumir drogas… me gritaban put… 
drogadicta… (23 años, embarazada, Con-
cordia)
Algunas mujeres refirieron haber sido víc-
timas de tratos despectivos por parte del 
personal de salud por la doble condición 
de encontrarse en situación de embarazo o 
puerperio y ser usuarias de drogas. 
...me trataron mal por ser consumidora y 
madre al ser la niña prematura. (26 años, 
puérpera, La Matanza)
...por no hacerme los controles (obsté-
tricos), en el hospital todos los médicos 
me tratan mal. (18 años, puérpera, Con-
cordia)
Sin embargo, cabe destacar que, pese a que 
50 mujeres respondieron estar “totalmente de 
acuerdo/de acuerdo” con que “Las mujeres 
embarazadas suelen ocultar su consumo por 
temor a ser juzgadas y discriminadas”, a su 
vez, 31 afirmaron estar de “totalmente de 
acuerdo/de acuerdo” con que “Las mujeres 
embarazadas suelen ocultar su consumo por 
temor a no ser atendidas en los servicios de 
salud” (Tabla 6). Así, podría inferirse que, en 
muchas oportunidades, la situación de dis-
criminación queda encubierta en el oculta-
miento del consumo.
Con relación al trato recibido por las mu-
jeres de parte de las y los agentes de salud al 
Tabla 5. Número y distribución porcentual de las 
mujeres embarazadas y puérperas entrevistadas 
(N=62), según vivencias de discriminación. Ciudades 
de Bariloche, Concordia y La Matanza, Argentina, 
2018-2019. 
Vivencias de discriminación n %
Alguna vez se sintió discriminada
Sí 32 51,6
No 29 46,8
Sin información 1 1,6
Ámbito donde se sintió discriminada1
En instituciones de salud 11 34,4
“En la calle, el barrio o boliches” 10 31,2
En instituciones educativas 7 21,9
En el trabajo 3 9,4
En la familia 3 9,4
Fuente: Elaboración propia.
1Respuestas múltiples sobre 32 mujeres.































momento de atender sus embarazos, partos y 
puerperios, algunas de las entrevistadas refi-
rieron haber sido, además de discriminadas, 
víctimas de violencia obstétrica. En esos rela-
tos mencionan con cierta naturalización, so-
bre todo, la falta de acceso y comprensión de 
la información, insuficiente acompañamiento, 
escasa consideración del momento vital que 
atravesaban y prolongación innecesaria del 
dolor, entre otros aspectos. Algunas mujeres 
manifestaron “esperar hasta lo último”, es de-
cir el parto, para acercarse al hospital a fin de 
evitar maltratos, a pesar de no haber tenido 
controles durante el embarazo en varios ca-
sos. Otras dieron cuenta de cierto grado de 
insensibilidad por parte de agentes sanita-
rios ante el dolor de las mujeres. Relataron 
situaciones diversas y variadas de angustia 
y desorientación en las que no entendían lo 
que sucedía en ciertos procedimientos como, 
por ejemplo, ante un aborto espontáneo o 
una muerte fetal, o situaciones en las que las 
mujeres consideraron que no les permitieron 
tomar parte en la decisión sobre el tipo de 
parto, vulnerando así sus derechos. 
Estrategias de atención de la salud
Continuando con el vínculo con los servicios 
de salud, se presentan los resultados acerca 
de la accesibilidad, cuyo detalle puede ob-
servarse en la Tabla 7. Se destaca que 43 mu-
jeres afirmaron que siempre o casi siempre 
debían “esperar mucho hasta ser atendidas”, 
lo que constituye una de las mayores barreras 
Tabla 6. Número y distribución porcentual de las respuestas de las mujeres embarazadas y puérperas entrevistadas 
(N=62), acerca de las representaciones sobre el consumo de sustancias. Ciudades de Bariloche, Concordia y La 
Matanza, Argentina, 2018-2019.









n % n % n % n %
Suele estar peor visto que una madre use drogas a que un padre 
lo haga 54 87,1 4 6,5 4 6,4 0 0,0
Las mujeres embarazadas suelen ocultar su consumo por temor a 
ser juzgadas y discriminadas 50 80,7 1 1,6 9 14,5 2 3,2
Las mujeres embarazadas suelen ocultar su consumo por temor a 
ser denunciadas 49 79,1 5 8,1 8 12,8 0 0,0
La gente suele pensar que sos mala madre si usas drogas cuando 
estas embarazada, amamantando o tenés un bebe 48 77,4 10 16,1 4 6,5 0 0,0
Las mujeres embarazadas suelen ocultar su consumo por temor a 
perder a sus hijos 47 75,8 4 6,5 11 17,7 0 0,0
Las mujeres embarazadas suelen ocultar su consumo por sentir 
culpa y vergüenza 43 69,3 8 12,9 11 17,8 0 0,0
Una mujer que usa drogas suele ser vista como mala madre 41 66,1 9 14,6 11 17,7 1 1,6
Las personas suelen creer que las mujeres embarazadas que 
consumen pasta base dañan más su salud que las que consumen 
cocaína
40 64,5 4 6,5 16 25,8 2 3,2
Tomar alcohol en pequeñas cantidades no afecta al embarazo 32 51,6 10 16,1 19 30,7 1 1,6
Las mujeres embarazadas suelen ocultar su consumo por temor a 
no ser atendidas en los servicios de salud 31 50,0 6 9,7 24 38,7 1 1,6
Cuando estás drogada te olvidás de usar forro 31 50,0 8 12,9 19 30,6 4 6,5
La gente suele pensar que consumir tabaco durante el embarazo 
hace menos daño que consumir marihuana 26 41,9 12 19,4 24 38,7 0 0,0
Fumar no afecta al embarazo 22 35,5 4 6,5 34 54,8 2 3,2
Consumir psicofármacos durante el embarazo no es tan grave 
como consumir otras drogas 14 22,6 16 25,8 32 51,6 0 0,0
Fuente: Elaboración propia.
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organizacionales. En esta misma categoría 
mencionaron la falta de turnos, los “largos 
plazos con los que se da turno” y las “pocas 
alternativas de horarios”. Entre las barreras 
culturales o simbólicas la dificultad principal 
para estas mujeres fue que el/la profesional 
no le explique bien lo que le pasa. 
En consonancia, al indagar ¿qué hiciste 
para dejar de consumir (hayas tenido éxito o 
no)?, el acceso a respuestas más profesiona-
lizadas del sistema formal de salud pareciera 
ser poco frecuente. Sobre las 61 mujeres, 
solo 5 reportaron que empezaron un trata-
miento psiquiátrico o psicológico. 
La Tabla 8 muestra las otras estrategias 
de atención de la salud que mencionaron las 
mujeres embarazadas y puérperas que se rel-
acionaron mayormente con la autoatención. 
Entre las mujeres entrevistadas, 59 respond-
ieron que asumieron una o más prácticas 
individuales de regulación del consumo: 
“decidí dejar de consumir”, “dejé de com-
prar”, “traté de reducir la cantidad”, “aban-
doné el grupo de consumo”, “intenté dejar 
y no obtuve el resultado esperado”, “recurrí 
a la compañía de amigos”, “me apoyé en mi 
pareja”, “no advertí problemas en mi con-
sumo”. De modo no excluyente y en menor 
medida, 21 mujeres hicieron referencia por lo 
menos a una de las siguientes estrategias de 
Tabla 7. Número y distribución porcentual de las respuestas de las mujeres embarazadas y puérperas entrevistadas 
(N=62), sobre dimensiones de la accesibilidad a los servicios de salud. Ciudades de Bariloche, Concordia y La 
Matanza, Argentina, 2018-2019.
Accesibilidad a los servicios de salud Siempre o casi 
siempre
La mitad de las veces Casi nunca o nunca No contesta
n % n % n % n %
Esperar mucho hasta ser atendida 43 69,4 10 16,1 8 12,9 1 1,6
Que no haya turnos 33 53,2 17 27,4 11 17,8 1 1,6
Que te den turno muy a largo plazo 33 53,2 17 27,4 11 17,8 1 1,6
Que el/la profesional te atienda muy rápido 30 48,4 18 29,0 13 21,0 1 1,6
Que te den pocas alternativas de horarios 29 46,8 11 17,7 21 33,9 1 1,6
Que el/la profesional no te explique bien lo que te pasa 27 43,6 19 30,6 15 24,2 1 1,6
Que te den horarios de atención en los que no puedas 
asistir porque tenés otras actividades 18 29,0 13 21,0 30 48,4 1 1,6
Que el lugar en donde te tenés que atender quede muy 
lejos 16 25,8 8 12,9 36 58,1 2 3,2
No tener dinero para viajar 9 14,5 21 33,9 31 50,0 1 1,6
Fuente: Elaboración propia con base en el estudio de Rossi et al.(29)
Tabla 8. Número y distribución porcentual de las 
respuestas de las mujeres embarazadas y puérperas 
entrevistadas (N=62), sobre estrategias adoptadas 
para dejar de consumir. Ciudades de Bariloche, 
Concordia y La Matanza, Argentina, 2018-2019.
Estrategias para dejar de consumir n %
Estrategias de regulación del consumo
Decidí dejar de consumir 48 78,7
Dejé de comprar 38 62,3
Traté de reducir la cantidad 34 55,7
Abandoné el grupo de consumo 15 24,6
Intenté dejar, pero no obtuve el resultado 
esperado 15 24,6
Recurrí a la compañía de mis amigos para 
distraerme 5 8,2
Me apoyé en mi pareja 5 8,2
No advertí problemas en mi consumo 5 8,2
Estrategias de sustitución del consumo
Usé cigarrillo electrónico 3 4,9
Usé medicación 3 4,9
Comía algo cuando me daban ganas de consumir 20 32,8
Relacionado con algún evento vital o preocupación 
de terceros
Dejé por motivos de salud 11 18,0
Dejé por pedido de un familiar 7 11,5
Consulta a un “especialista”
Me apoyé en la Iglesia 10 16,4
Empecé tratamiento psiquiátrico o psicológico 5 8,2
Otras 1 1,6
Fuente: Elaboración propia.































autoatención que involucraban la sustitución 
del consumo: “comía algo cuando me daban 
ganas de consumir”, “usé medicación”, “usé 
cigarrillo electrónico”. 
En 8 casos, las mujeres relacionaron el 
cese del consumo con algún evento vital como 
el embarazo y la preocupación de terceros 
(“dejé por pedido de un familiar”, “dejé por 
motivos de salud”):
Sé que hace mal fumar durante el 
embarazo. Los paquetes de cigarrillos 
lo dicen. Cuando es para una cuesta 
más, pero cuando estás a cargo de otra 
vida es diferente. (26 años, embarazada, 
Bariloche)
Pensé que el consumo podía matar a 
mi bebé… es una droga fea… (18 años, 
puérpera, Concordia)
Me lo pidió mi vieja y sentí que, si no 
dejaba la droga, ella se iba a morir por 
verme así. (20 años, embarazada, La 
Matanza)
A partir de estos datos se puede inferir que, 
en ocasiones, la principal motivación para 
abandonar el propio consumo es el hecho de 
asumirse responsables del cuidado de sus hi-
jas e hijos por nacer o las personas cercanas. 
DISCUSIONES 
En el estudio que motiva este artículo tam-
bién se pudo observar, en una muestra 
acotada de 62 mujeres de tres ciudades, la 
transformación de los patrones de consumo a 
la que aluden las investigaciones menciona-
das en la introducción. 
Los datos sobre consumo de sustancias 
mostraron que, tanto para los consumos du-
rante la vida como para aquellos que ocu-
rrieron en los últimos tres meses y durante 
el embarazo, las mayores frecuencias se die-
ron en relación con el uso de tabaco y de 
alcohol. También se relevó que, en muchas 
ocasiones, abandonar o disminuir el propio 
consumo durante el embarazo, para las mu-
jeres constituye una forma de cuidar a sus 
hijos/hijas por nacer o a personas cercanas, 
ubicándose así ellas mismas como encarga-
das de brindar cuidados, más que como suje-
tos con derecho al cuidado. 
Otro aspecto notorio es la existencia de 
un fuerte vínculo entre el consumo de sus-
tancias por parte de las mujeres y de quienes 
conviven con ellas, mostrando con ello que 
cuando las mujeres mantenían algún tipo 
de vínculo sexo-afectivo con un varón, sus 
propios consumos se adaptaban a los de sus 
compañeros. Esto resulta similar a lo encon-
trado en otro estudio con 150 usuarios de co-
caína(42) que hizo visible cómo la sustancia se 
establece como un modo de comunicación o 
de identificación en la pareja. 
Respecto de los niveles de apoyo social, 
se observó que algunas entrevistadas, pese a 
referir que siempre o la mayoría de las veces 
contaban con apoyo, finalmente no recurrían 
a esas personas para compartir sus temores o 
problemas más íntimos, y que el apoyo dis-
minuía especialmente en la distribución de 
las tareas domésticas y de cuidado. En este 
punto cabe interrogar, desde el concepto de 
economía del cuidado(43), la dimensión real 
de los apoyos y las redes con que cuentan 
estas mujeres y cuánto de cierto ideal social 
referido a los roles de género las lleva a res-
ponder que sí cuentan con alguien que les 
muestra amor y afecto o con alguien a quien 
amar y sentirse queridas y no mencionan los 
mismos niveles de apoyo cuando se refieren 
a alguien que las ayude en sus tareas domés-
ticas si están enfermas o alguien que las lleve 
al médico cuando lo necesiten, sin lograr 
problematizar la posible contradicción entre 
ambos tipos de respuestas.
En consonancia, el bajo puntaje obtenido 
para el ítem apoyo material puede ser com-
prendido a la luz de los datos arrojados por 
la Tercera Encuesta Factores de Riesgo(40) de 
trabajo no remunerado y uso del tiempo. Esta 
encuesta mostró que existen algunas condi-
ciones que extienden el tiempo que la mujer 
dedica al trabajo no remunerado de cuidado, 
entre las que aparecen: estar en edad produc-
tiva (de 18 a 64 años), ser cónyuges, tener hi-
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jos/as menores de 6 años en el hogar y habitar 
en hogares con bajo nivel de ingreso, carac-
terísticas que priman en la muestra. 
Por lo tanto, el uso del tiempo de las 
mujeres está condicionado por el impera-
tivo de ejercer tareas de cuidado, lo que las 
aleja –entre otras cosas– de la posibilidad de 
asistir a las instituciones de salud cuando se 
trata de cuidarse a sí mismas. Paralelamente, 
sostener el trabajo no remunerado es posible 
para ellas siempre y cuando reduzcan los ti-
empos de cuidado propio, de descanso y de 
esparcimiento, lo cual repercute negativa-
mente en la calidad de vida de las mujeres, 
constituyéndose en un indicador más de in-
equidad de género.
Con relación a las representaciones que 
las mujeres otorgan a sus consumos de sus-
tancias, algunas entrevistadas refirieron pre-
ocupación por las consecuencias del uso de 
sustancias en el embarazo, otras lo significa-
ron como un modo de evadir los problemas 
de su realidad cotidiana, y varias menciona-
ron la diversión y el placer. Cabe aquí en-
tonces preguntarse acerca de la omisión de 
la dimensión del placer asociada a los usos 
de drogas, tanto en los estudios académicos 
como en la construcción de estadísticas. Esto 
podría interpretarse como una operatoria de 
poder, un dispositivo de disciplinamiento 
funcional a la consolidación de los mandatos 
de género que, al mismo tiempo, homologa 
unívocamente droga a problema. Los estudios 
sobre consumos de sustancias psicoactivas en 
mujeres embarazadas y/o madres(44) solo re-
toman esta dimensión invisibilizada, y hacen 
foco en las hijas y los hijos de esas mujeres, 
asumiendo que si una usuaria de sustancias 
psicoactivas antepone su propio placer no 
puede hacerse responsable de otra persona. 
Desde esa posición se delimitan discursos de 
culpa y miedo que asocian el uso de drogas 
únicamente con formas dependientes(45). 
También reproducen representaciones 
sociales estigmatizantes acerca de las usua-
rias y los usuarios de drogas, identificándose 
con imágenes sociales que connotan juicios 
de valor negativos sobre las mujeres que, 
siendo madres, consumen sustancias psicoac-
tivas y rompen con los mandatos como mujer 
y madre. En consonancia, refieren haberse 
sentido discriminadas en diferentes ámbitos 
y por diversos motivos, no solo por la situa-
ción socioeconómica, la edad y la raza, sino 
también por cuestiones específicas asociadas 
al género –como el hecho de ser usuarias de 
drogas embarazadas o puérperas– por las que 
en ocasiones se han sentido rechazadas y 
humilladas. Sin embargo, lo que esto refleja 
podría denominarse discriminación intersec-
cional, aquella que se ve magnificada por 
opresiones múltiples que agravan su situación 
de vulnerabilidad: ser mujeres, ser indígenas 
y/o migrantes, usar drogas y ser pobres. 
Por otro lado, la discriminación en los 
servicios de salud puede resultar de la po-
sición simbólica que los agentes de salud 
ocupan en el microcosmos del campo mé-
dico(46), es decir de las asimetrías de poder 
que se establecen, dentro del sistema de sa-
lud, entre las y los profesionales de la salud 
y las usuarias. En particular, en este ámbito, 
se mencionaron situaciones de violencia obs-
tétrica frecuentemente invisibilizadas, es de-
cir, aquellos tratos deshumanizados y abusos 
de medicalización que ejerce el personal de 
salud sobre el cuerpo y los procesos repro-
ductivos de las mujeres(47). Abundan relatos 
sobre este tipo de dificultades, que suelen 
ser naturalizados pero que, al mismo tiempo, 
alejan a las mujeres de los servicios de sa-
lud para la atención oportuna e informada 
en el embarazo y el parto. Estos cruces de 
tipos de violencia y problemas de consumo 
desde una perspectiva de género evidencian 
un área de vacancia en el estado del arte.
Las dificultades de estas mujeres para ac-
ceder a los servicios de salud radican en el 
hecho de que se alejan del modelo andro-
céntrico a partir del cual el sistema de salud 
está diseñado. Sin embargo, estas barreras 
tradicionalmente son interpretadas desde los 
efectores de salud como “escaso compro-
miso terapéutico” por parte de las mujeres, 
como si se tratara solo de una decisión indi-
vidual. Al no incorporar en el abordaje las 
especificidades de esta población, la otra 
deviene en una extraña peligrosa y la asime-
tría subjetiva en los vínculos profesional de 
la salud-usuaria favorece a la cosificación y 































objetalización de esta población. Se tornan 
“objetos de atención” y desde ese lugar sim-
bólico se implementan abordajes ligados a la 
“buena o mala predisposición” de las y los 
profesionales que intervienen.
La contrapartida es la preeminencia de 
otras estrategias de atención de la salud por 
parte de las mujeres, poco frecuentes en la 
bibliografía sobre el tema, vinculadas a la 
autoatención(47) tanto a través de modificacio-
nes en la regulación individual como colec-
tiva de las prácticas de consumo. En algunos 
casos, como relevamos en otros estudios(48,49), 
los cambios en la regulación de las prácticas 
se deben a la irrupción de eventos vitales. 
CONCLUSIONES 
Diferentes resultados abrevan en un mismo 
atravesamiento: cómo las expectativas vincu-
ladas al rol de género sitúan y estructuran de 
algún modo las particularidades de las dife-
rentes situaciones que atraviesan las mujeres 
entrevistadas. 
En este sentido, el rechazo hacia las mu-
jeres que usan drogas durante el embarazo 
parto y puerperio podría pensarse como un 
analizador a través del cual se expresa la 
idealización y las exigencias acerca de la ma-
ternidad que recaen sobre las mujeres. Si la 
subjetividad de las mujeres está socialmente 
constituida a partir de alcanzar la maternidad 
como proyecto de vida, la culpa y la estigma-
tización es su contracara y pareciera manifes-
tarse al alejarse de estos modelos. 
Las múltiples violencias –tanto de género 
como raciales y obstétricas– a las que están 
expuestas las mujeres usuarias de drogas, se 
intersectan y multiplican. Como resultado, 
las inequidades en salud relacionadas con el 
género afectan desproporcionadamente a las 
mujeres pobres, jóvenes y de minorías étni-
cas. En este sentido, ser mujer, madre y usu-
aria de sustancias supone múltiples posiciones 
de subordinación social a partir de las cuales 
las barreras culturales o simbólicas se agravan. 
De este modo, las expectativas asocia-
das al rol de género y la falta de tratamientos 
que consideren su posición social, las condi-
ciona al ocultamiento del propio consumo y 
al despliegue de estrategias de autoatención. 
Al mismo tiempo, la estigmatización posible-
mente genere escaso reconocimiento de una 
serie de regulaciones individuales y colecti-
vas de cuidados y el ocultamiento del con-
sumo que, a su vez, impide visibilizar los 
procesos de discriminación. 
Los efectores de salud, con sus prácticas, 
pueden profundizar o revertir las inequidades 
que experimentan las mujeres en el acceso a la 
atención. Por ello, en lo que respecta a los pro-
gramas de abordaje de los consumos proble-
máticos, resulta urgente incluir la perspectiva 
de la reducción de riesgos y daños. Es necesa-
rio que los equipos de salud reconozcan que 
los consumos admiten múltiples modalidades 
que resultan de la trama situacional que se en-
treteje entre sujetos-contextos-sustancias. 
Finalmente, cabe recalcar que este es-
tudio busca aportar a la producción de evi-
dencias que permitan a los efectores de salud 
abordar la problemática desde la perspectiva 
de la complejidad, entendiendo que brin-
dar acompañamiento de calidad para las 
mujeres-madres-usuarias de drogas requiere 
comprender los problemas específicos que 
enfrentan. Solo a través de este recono-
cimiento, los equipos de salud podrán acom-
pañar a las mujeres en la construcción de 
alternativas que les permitan decidir acerca 
de sus propios consumos sin tener que renun-
ciar por ello a su salud ni a sus hijos e hijas. 
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